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Introducción:	 El	 aumento	 en	 la	 incidencia	 del	 cáncer	
cutáneo	en	 los	últimos	años	es	una	realidad	y	 la	cirugía	
micrográfica	 de	 Mohs	 (CMM)	 se	 presenta	 como	 la	
técnica	de	elección	para	su	tratamiento.		







el	 tratamiento	 del	 cáncer	 cutáneo	 presentando	 dos	
principales	 ventajas	 	 frente	 a	 la	 cirugía	 convencional	
(CC):	 Excelentes	 tasas	 de	 curación	 logrando	 el	máximo	
ahorro	 de	 tejido	 sano.	 Su	 uso	 en	 el	 pie	 demuestra	






el	 tratamiento	 de	 la	 mayoría	 de	 cánceres	 cutáneos	
presentando	 su	 uso	 numerosas	 ventajas.	 Pese	 a	 los	
beneficios	 demostrados	 en	 el	 pie	 en	 la	 literatura	







recent	years	 is	a	 reality	and	Mohs	micrographic	 surgery	
(MMS)	 is	 presented	 as	 the	 technique	 of	 choice	 for	 its	
treatment.	
Objective:	 To	 determine	 the	 effectiveness	 of	 MMS	 in	
the	 treatment	 of	 skin	 cancer	 valuing	 the	 benefits	 and	
results	of	its	application	in	the	foot.	
Methods:	 Review	 of	 the	 published	 literature	 on	MMS,	
its	 effectiveness	 and	 advantages.	 Review	 of	 its	
application	in	skin	tumors	of	the	foot.	
Results:	 MMS	 shows	 great	 effectiveness	 in	 the	
treatment	 of	 skin	 cancer	 presenting	 two	 major	
advantages	 over	 conventional	 surgery	 (CS):	 Excellent	
cure	rates	achieving	maximum	save	of	healthy	tissue.	Its	
use	in	the	foot	shows	great	benefits	especially	in	tumors	
localized	 to	 digital,	 dorsal	 and	 plantar,	 which	 helps	 to	
maintain	maximum	functionality	of	this	important	body	
structure,	 although	 there	 are	 few	 documented	 cases	 of		
MMS	in	the	foot.	



















CAM,	 carcinoma	 anexial	 microquístico;	 CBC,	 carcinoma	 basocelular;	 CC,	 cirugía	 convencional;	 CCNM,	 cáncer	
cutáneo	 no	 melanoma;	 CE,	 carcinoma	 escamoso;	 CMM,	 cirugía	 micrográfica	 de	 Mohs;	 CV,	 carcinoma	 verrugoso;	
DFSP,	dermatofibrosarcoma	protuberans;	EB,	enfermedad	de	Bowen;	ELA,	escisión	local	amplia;	EPEM,	enfermedad	






(CCNM)	en	 la	población	debido	tanto	al	aumento	de	 la	esperanza	de	vida	como	al	cambio	en	 los	hábitos	de	

































bases	de	datos	 sin	 limitación	de	antigüedad.	Los	motores	de	búsqueda	utilizados	 fueron	Mohs	 surgery	AND	
foot,	Mohs	surgery	AND	skin	cancer	AND	foot,	Basal	cell	carcinoma	AND	Mohs	surgery	AND	foot,	Squamous	
cell	 carcinoma	AND	Mohs	 surgery	AND	 foot,	Verrucous	 carcinoma	AND	Mohs	 surgery	AND	 foot,	Melanoma	
AND	 Mohs	 surgery	 AND	 foot	 y	 Dermatofibrosarcoma	 protuberans	 AND	 Mohs	 surgery	 AND	 foot.	 Tras	 este	
proceso	 se	 obtuvieron	 32	 artículos	 que	 cumplían	 los	 siguientes	 criterios	 de	 inclusión:	 Tumores	 malignos	
cutáneos	tratados	con	CMM,	localizados	en	el	pie	en	humanos	y	en	inglés	y	español.		




















cutánea	 para	 exponer	 en	 un	 mismo	 plano	 tanto	 los	 márgenes	 superficiales	 como	 profundos2,4,5.	 Antes	 de	
extraer	 la	 pieza	 tumoral,	 se	 realizan	 en	 ésta	 y	 en	 la	 piel	 sana	 colindante	 marcas	 de	 corte	 que	 permitan	
identificar	 cada	 pieza	 quirúrgica	 y	 su	 correspondencia	 con	 su	 zona	 anatómica	 espacial4.	 Dichas	 marcas	 se	
enumeran	 en	 sentido	 horario,	 realizándose	 normalmente	 4	 en	 total	 (figura	 1).	 Una	 vez	 extraída	 la	 pieza	

















El	 siguiente	 paso	 consiste	 en	 congelar	 las	 piezas	
tumorales	en	un	criostato	y	su	posterior	corte	en	finas	
láminas	 con	 un	 micrótomo,	 preparándolas	 para	 su	
tinción.	La	tinción	es	considerada	la	pieza	angular	del	
diagnóstico	 histológico	 en	 CMM,	 realizándose	
generalmente	 con	Hematoxilina-Eosina	 al	 ser	 la	 que	
ofrece	 más	 estabilidad	 y	 durabilidad	 en	 el	 tiempo6.	
Una	vez	teñidas,	se	realiza	el	análisis	histopatológico	











En	 caso	 que	 el	 anatomopatólogo	 aprecie	 células	 tumorales	 durante	 el	 análisis	 histopatológico,	 éstas	 son	
marcadas	 en	 el	mapa	 de	 referencia	 para	 indicar	 al	 cirujano	 donde	 eliminar	 una	 nueva	 capa	 de	 tejido	 en	 el	


















Se	 utiliza	 principalmente	 en	 los	 siguientes	 tumores8,11,12:	 Carcinoma	 Basocelular	 (CBC),	 tumor	 cutáneo	más	
frecuente13,14;	Carcinoma	Escamoso	(CE),	segundo	tumor	cutáneo	más	frecuente15	y	su	forma	clínico-patológica	
Carcinoma	Verrugoso	 (CV)	 que	 afecta	 principalmente	 al	 pie16;	Dermatofibrosarcoma	protuberans	 (DFSP),	 el	
sarcoma	 de	 piel	 más	 frecuente17;	 y	 en	 otros	 tumores	menos	 frecuentes8,11	 como	Melanoma,	 Enfermedad	 de	






















ambas	 técnicas,	 con	mejores	 resultados	 en	 líneas	 generales	 para	 los	 casos	 tratados	 con	CMM	aunque	 no	 se	

























































































































































































































































































- Realiza	un	análisis	 intraoperatorio	histopatológico	del	 100%	de	 los	márgenes	 tumorales,	en	comparación	
con	la	CC	donde	se	analizan	menos	del	1%12,34,46-48.	
- Proporciona	el	máximo	ahorro	de	 tejido	 sano,	minimizando	el	defecto	cicatricial	 resultante	permitiendo	
obtener	un	mejor	resultado	funcional	y	cosmético12,46-48.	














































































































































El	CE	subungueal	es	el	 tumor	maligno	más	común	de	 la	unidad	ungueal58,	 siendo	normalmente	confundido	
con	paroniquia,	verruga	u	onicomicosis59,60.		












































M,	 mujer;	 H,	 hombre;	 CBC,	 carcinoma	 basocelular;	 CE,	 carcinoma	 escamoso,	 EB,	 enfermedad	 de	 Bowen;	 MLA,	 melanoma	 lentiginoso	 acral;	 DFSP,	




















-	 18	meses	 NO	 Primario	/	Excelentes	resultados	
funcionales	y	cosméticos.	
Smullen	et	al68	 2	 80	/	M	 CBC,	nodular	 Planta	PD	 2	 -	 -	 Primario	/	Producido	por	fluoroscopía.	
Robinson69	 3	 53	/	H	 CBC	 Planta	PD	 3	 -	 -	 Primario	/	CMM	evita	amputación.	
Lutz	et	al70	 4	 77	/	H	 CBC	 Maléolo	PD		 3	 -	 -	 Primario	/	Enmascarado	como	úlcera	
venosa.	
Kersh	et	al71	 5	 62	/	H	 CE	 5º	dedo	PD	 -	 16	meses	 NO	 Primario	/	Combina	con	amputación.	
Roh	et	al72	 6	 64	/	M	 CE,	invasivo	 3r	EID	+	3º	y	4º	
dedos	PI	
1	 24	meses	 NO	 Primario	/	CMM	evita	amputación.	







3	 1	mes	 SI	 Primario	/	Recurrencia	al	mes,		se	vuelve	
a	realizar	CMM	y	no	recurre	en	3	años.	Mora74	





Planta	PD	 2	 16	meses	 NO	 Primario	/	Invade	aponeurosis	plantar	
Swanson	y	Taylor55	
11	 53	/	M	 CE,	verrugoso	 Planta	PD	 1	 11	meses	 NO	
Primario	/	DX	verruga	plantar.	Tratado	
inicialmente	como	tal.	
Mikhail59	 12	 61	/	M	 CE,	
subungueal	
Hallux	PD	 -	 84	meses	 NO	 Primario	/	DX	verruga	plantar.	Tratado	
inicialmente	como	tal.	
Sung	et	al60	 13	 70	/	H	 CE,	in	situ	 Hallux	PI	 2	 -	 -	 Primario	/	Invasión	ósea.	Combina	con	amputación	IFD	Hallux.	
Grekin	y	
Swanson61	
14	 68	/	M	 CE,	EB	 Planta	PD	 1	 18	meses	 NO	 Recurrente	/	DX	verruga	plantar.	Tratado	
inicialmente	como	tal.	
Mayron	et	al56	 15	 76	/	M	 CE,	verrugoso	 Planta	PD	 3	 8	meses	 NO	 Primario	/	Previo	liquen	plano.	









verrugoso	 Planta	PD	 2	 60	meses	 NO	 Primario	
Goldberg	y	
Arbesfeld76	
18	 61	/	H	 CE	 Talón	 15	 18	meses	 NO	 Recurrente	de	cirugía	convencional.		
Secundario	a	osteomielitis	
Dika	et	al58	 19	 85	/	H	 CE,	
subungueal	
Uña	Hallux	 1	 60	meses	 NO	 Primario	
Loosemore	et	al77	 20	 78	/	H	 Melanoma,	
MLA	
Hallux	PI	 2	 3	meses	 NO	 Primario	/	Avulsión	ungueal,	lecho	y	
matriz	+	Implante	de	tejido.	




11	 22	meses	 NO	 Recurrente	de	cirugía	convencional	
22	 46	/	M	 Melanoma,	
MLA	in	situ	
Halux	PD	 2	 -	 -	 Primario	/	Múltiples	MLA	en	el	pie.	
23	 64	/	H	 Melanoma,	
MLA	in	situ	
Halux	PD	 1	 -	 -	 Primario	/	Múltiples	MLA	en	el	pie.	
24	 68	/	M	 Melanoma,	MLA	in	situ	
Talón	+	Hallux	






1	 -	 -	 Primario	/	Múltiples	MLA	en	el	pie.	
Do	et	al80	 26	 62	/	M	 DFSP,	Acral	 Hallux	PI	 3	 24	meses	 NO	 Recurrente	/	Combina	con	amputación.	
Kricorian	et	al81	 27	 23	/	M	 DFSP,	Acral	 Planta	PI	 4	 11	meses	 NO	 Primario	/	Invasión	en	aponeurosis	plantar.	
Cowden	et	al82	 28	 71	/	M	 PCE	 Talón	PD	 -	 2	meses	 NO	 Primario	
29	 79	/	M	 PCE	 Pie	D	 2	 36	meses	 NO	 Primario	
Wittenberg	et	al83	
30	 39	/	M	 PCE	 Pie	 1	 5	meses	 NO	 Primario	/	Fallece	a	los	5	meses	por	causas	no	relacionadas.	
Tolland	et	al84	 31	 69	/	H	 Hidradeno-
ma	maligno	
Dorso	PD	 -	 16	meses	 NO	 Primario	/	Invasión	linfática.	Se	
complementa	con	Radioterapia.	







según	 diversos	 estudios1,13,26,46,50	 así	 como	 también	 lo	 es	 para	 el	melanoma50,62.	 La	 CMM	 es	 considerada	 por	
muchos	autores2,3,5	la	técnica	de	elección	para	tratar	la	mayoría	de	estos	tumores.	
La	epidemiología	del	cáncer	cutáneo	en	el	pie	es	un	tema	con	muy	poca	literatura	publicada	hasta	la	actualidad	
a	 diferencia	 de	 lo	 que	 sucede	 a	 nivel	 general.	 A	 pesar	 de	 dicha	 limitación,	 se	 observa	 que	 su	 incidencia	 es	
menos	frecuente	que	en	el	resto	del	cuerpo	siendo	muy	rara	su	aparición.	El	CE	se	considera	el	tumor	cutáneo	





sugieren	 que	 la	 CMM	 es	 arriesgada	 en	melanoma	 por	 la	 dificultad	 existente	 a	 la	 hora	 de	 distinguir	 células	
malignas	 de	 proliferaciones	 benignas	 melanocíticas,	 mientras	 Faizal11	 afirma	 que	 generalmente	 este	 tumor	
posee	unos	márgenes	mal	definidos	que	 se	pueden	extender	más	 allá	de	 los	 clínicamente	visibles,	pudiendo	
provocar	 falsos	 negativos	 durante	 el	 análisis	 histopatológico.	 Del	 mismo	modo,	 Levy	 y	 Hanke49	 consideran	
controvertido	 su	uso	 en	melanoma	 ya	 que	 las	 directrices	 actuales	 de	 extirpación	de	 éste	 recomiendan	dejar	
márgenes	de	tejido	sano	mucho	más	amplios	que	los	dejados	en	CMM.		
	







En	 el	 caso	del	CCNM	parece	más	unánime	 su	uso.	Paoli	 et	 al19	 reportan	un	2%	de	 recurrencia	 a	 5	 años	 con	
CMM	para	el	CBC,	 frente	al	8,4%	de	Griffiths	 et	al24	 en	CC	con	 idéntico	 seguimiento.	En	cambio,	 cuando	el	
seguimiento	 realizado	 supera	 los	 10	 años,	 las	 tasas	 de	 recurrencia	 aumentan	 sustancialmente,	 como	
demuestran	Van	Loo	et	al22	con	tasas	del	11,3%	con	CMM	por	el	24,6%	con	CC.		
Para	el	CE,	Leibovitch	et	al26	reportan	un	2,6%	de	recurrencia	con	CMM	a	5	años	de	seguimiento,	por	el	5%	que	




Los	 estudios	 revisados	 demuestran	 mayor	 efectividad	 con	 CMM,	 ya	 sea	 a	 5	 o	 10	 años,	 reforzándola	 como	
técnica	 de	 elección	 tanto	 en	 CCNM	 como	 melanoma,	 aunque	 se	 cree	 necesaria	 la	 realización	 de	 futuros	
estudios	con	seguimientos	más	largos	que	permitan	determinar	mejor	la	efectividad	real	a	largo	plazo.		
	
La	principal	 ventaja	observada	de	 la	CMM	consiste	 en	 lograr	 las	 tasas	más	 altas	de	 curación	permitiendo	 el	
máximo	ahorro	de	tejido	sano.	La	principal	desventaja	que	parece	presentar	para	la	mayoría	de	autores	es	su	
alto	 coste,	 aunque	Kauvar	 et	 al46	 afirman	 que	 es	menos	 costosa	 a	 largo	 plazo	 en	 comparación	 con	 la	CC	 al	
reducirse	el	número	de	cirugías	de	recurrencia,	disminuyendo	así	su	coste	a	largo	plazo	incluso	por	debajo	de	




Se	ha	demostrado	que	 la	CMM	a	nivel	general	es	 la	 técnica	que	mejor	curación	ofrece.	Sin	embargo,	existen	
muy	pocas	publicaciones	sobre	su	uso	en	el	pie,	con	sólo	una	treintena	de	casos	hasta	la	actualidad.	Tanto	este	
hecho	como	 la	 limitación	existente	para	encontrar	estudios	sobre	 la	 incidencia	del	cáncer	cutáneo	en	el	pie,	









Hasta	 hace	 poco	 la	 amputación	 era	 la	 técnica	 de	 elección	 en	 aquellos	 casos	 de	 tumores	 localizados	 a	 nivel	





No	obstante,	 la	CMM	no	 tiene	por	que	estar	 limitada	 sólo	 a	 tumores	 sin	 invasión	ósea	o	 tumoral	profunda,	





esta	 estructura	 anatómica	 tan	 importante	 a	nivel	 funcional,	 sobretodo	 cuando	 se	 trata	del	 1r	 dedo.	En	otras	
localizaciones	del	pie	como	el	dorso	y	 la	planta,	se	observa	que	 la	CMM	permite	conservar	el	máximo	tejido	




seguimiento,	aunque	una	de	 las	principales	 limitaciones	encontradas	a	 la	hora	de	valorar	 la	efectividad	de	 la	
CMM	en	el	pie	consiste	en	 la	brevedad	del	 tiempo	de	seguimiento	realizado	(media	22,4	meses).	Este	hecho	
limita	 la	 validez	 de	 los	 resultados	 obtenidos,	 tal	 y	 como	 afirman	García	 et	 al12	 el	 seguimiento	 adecuado	 en	
oncología	dermatológica	debe	ser	de	un	mínimo	de	5	años,	estimando	que	a	10	sería	el	ideal.	De	este	modo,	se	
resta	 validez	 a	 los	 resultados	 obtenidos	 con	 seguimientos	 inferiores	 mostrando	 la	 necesidad	 de	 realizar	
seguimientos	más	largos	que	permitan	valorar	mejor	la	efectividad	de	su	aplicación	en	el	pie.	
	










2. Las	 principales	 ventajas	 de	 la	 cirugía	 micrográfica	 de	 Mohs	 consisten	 en	 lograr	 las	 tasas	 más	 altas	 de	





























Antoni	 Bennàssar	 (Hospital	 Clínic)	 por	 su	 enseñanza	 en	 la	 práctica	 de	 la	 CMM.
Bibliografía	
	
1. Donaldson	 MR,	 Coldiron	 BM.	 No	 End	 in	 Sight:	 The	 Skin	
Cancer	 Epidemic	 Continues.	 Semin	 Cutan	 Med	 Surg.	
2011;30(1):3–5.	
	






4. Benedetto	 PX,	 Poblete-Lopez	C.	Mohs	Micrographic	 Surgery	
Technique.	Dermatol	Clin.	2011;29(2):141–51.	
	
5. Campbell	 TM,	 Youker	 S.	 Practical	 application	 and	 decision-
making	 in	 Mohs	 micrographic	 surgery	 and	 cutaneous	








EA,	 et	 al.	 Association	Between	Type	 of	 Reconstruction	After	
Mohs	 Micrographic	 Surgery	 and	 Surgeon-,	 Patient-,	 and	
Tumor-Specific	 Features:	 A	 Cross-Sectional	 Study.	 Dermatol	
Surg.	2013;39(1):51–5.		
	





at	 a	 university	 health	 system.	 J	 Am	 Acad	 Dermatol.	
2014;71(1):29–35.		
	




En:	 Faizal	 M.	 Cirugía	 micrográfica	 de	 Mohs.	 Bogotá,	
Colombia:	 Universidad	 Nacional	 de	 Colombia;	 2008.	 39-61.	
[Acceso	 	 15	 de	 diciembre	 de	 2015].	 Disponible:	
http://www.bdigital.unal.edu.co/635/5/9789587194012.04.pdf	
	
12. Garcia	 C,	Holman	 J,	 Poletti	 E.	Mohs	 surgery:	 Commentaries	
and	controversies.	Int	J	Dermatol.	2005;44(11):893–905.		
	
13. Galimberti	G,	 Pontón	Montaño	A,	 Ferrario	D,	 Kowalczuk	A,	
Galimberti	R.	Cirugía	micrográfica	de	Mohs	en	el	tratamiento	
de	 carcinoma	 basocelular.	 Actas	 Dermosifiliogr.	
2010;101(10):853–7.		
	
14. Aguayo-Leiva	 IR,	Ríos-Buceta	L,	 Jaén-Olasolo	P.	Tratamiento	
quirúrgico	 vs.	 no	 quirúrgico	 en	 el	 carcinoma	 basocelular.	
Actas	Dermosifiliogr.	2010;101(8):683–92.		
	




16. Penera	 KE,	 Manji	 KA,	 Craig	 AB,	 Rebecca	 A,	 Leaming	 TR,	
Garrett	 A.	 Atypical	 Presentation	 of	 Verrucous	 Carcinoma.	
Foot	Ankle	Spec.	2013;6(4):318–22.		
	
17. Serra-Guillén	 C,	 Llombart	 B,	 Sanmartín	 O.	
Dermatofibrosarcoma	 protuberans.	 Actas	 Dermosifiliogr.	
2012;103(9):762-777	
	
18. Català	 A,	 Garces	 JR,	 Alegre	 M,	 Gich	 IJ,	 Puig	 L.	 Mohs	
micrographic	 surgery	 for	 basal	 cell	 carcinomas:	 Results	 of	 a	
Spanish	 retrospective	 study	 and	 Kaplan-Meier	 survival	
analysis	 of	 tumour	 recurrence.	 J	 Eur	 Acad	 Dermatology	
Venereol.	2014;28(10):1363–9.		
	
19. Paoli	 J,	 Daryoni	 S,	 Wennberg	 AM,	 Mölne	 L,	 Gillstedt	 M,	
Miocic	 M,	 et	 al.	 5-Year	 Recurrence	 Rates	 of	 Mohs	
Micrographic	 Surgery	 for	 Aggressive	 and	 Recurrent	 Facial	
Basal	Cell	Carcinoma.	Acta	Derm	Venereol.	2011;91(6):689–93.		
	
20. Veronese	 F,	 Farinelli	 P,	 Zavattaro	 E,	 Zuccoli	 R,	 Bonvini	 D,	
Leigheb	 G,	 et	 al.	 Basal	 cell	 carcinoma	 of	 the	 head	 region:	
therapeutical	 results	 of	 350	 lesions	 treated	 with	 Mohs	




of	 periocular	 basal	 cell	 carcinoma	 by	 Mohs	 micrographic	
surgery.	J	Derm	Treat.	2013;24(3):232–4.	
	
22. van	 Loo	 E,	 Mosterd	 K,	 Krekels	 GAM,	 Roozeboom	 MH,	
Ostertag	JU,	Dirksen	CD,	et	al.	Surgical	excision	versus	Mohs’	








24. Griffiths	 RW,	 Suvarna	 SK,	 Stone	 J.	 Basal	 cell	 carcinoma	
histological	 clearance	 margins:	 an	 analysis	 of	 1539	



















28. Leibovitch	 I,	 Huilgol	 SC,	 Selva	 D,	 Richards	 S,	 Paver	 R.	
Cutaneous	 squamous	 carcinoma	 in	 situ	 (Bowen’s	 disease):	
		 12	












L.	 Squamous	 cell	 carcinoma	 of	 the	 nail	 apparatus:	
Clinicopathological	 study	 of	 35	 cases.	 Br	 J	 Dermatol.	
2007;156(5):871–4.		
	
32. Chin-Lenn	 L,	 Murynka	 T,	 McKinnon	 JG,	 Arlette	 JP.	
Comparison	of	outcomes	for	malignant	melanoma	of	the	face	
treated	 using	 Mohs	 Micrographic	 Surgery	 and	 Wide	 Local	
Excision.	Dermatol	Surg.	2013;39(11):1637–45.		
	
33. Hou	 JL,	 Reed	 KB,	 Knudson	 RM,	 Mirzoyev	 SA,	 Lohse	 CM,	





Shin	TM,	et	 al.	Low	recurrence	 rates	 for	 in	 situ	and	 invasive	
melanomas	using	Mohs	micrographic	surgery	with	melanoma	
antigen	 recognized	 by	 T	 cells	 1	 (MART-1)	 immunostaining:	
Tissue	 processing	 methodology	 to	 optimize	 pathologic	
staging	 and	 margin	 assessment.	 J	 Am	 Acad	 Dermatol.	
2015;72(5):840–50.	
	
35. Kunishige	 JH,	 Brodland	 DG,	 Zitelli	 JA.	 Surgical	 margins	 for	
melanoma	in	situ.	J	Am	Acad	Dermatol.	2012;66(3):438-444	
	
36. Galimberti	 G,	 Montaño	 AP,	 Kowalczuk	 A,	 Ferrario	 D,	
Galimberti	 R.	 Outcomes	 in	 11	 patients	 with	






for	 dermatofibrosarcoma	 protuberans.	 Dermatol	 Surg.	
2011;37(11):1638–45.		
	
38. Chang	 CK,	 Jacobs	 IA,	 Salti	 GI.	 Outcomes	 of	 surgery	 for	
dermatofibrosarcoma	 protuberans.	 Eur	 J	 Surg	 Oncol.	
2004;30(3):341–5.		
	
39. Erdem	 O,	 Wyatt	 AJ,	 Lin	 E,	 Wang	 X,	 Prieto	 VG.	
Dermatofibrosarcoma	Protuberans	Treated	With	Wide	Local	
Excision	 and	 Followed	 at	 a	 Cancer	 Hospital:	 Prognostic	




micrographic	 surgery	 and	 wide	 excision	 for	 extramammary	
Paget’s	 disease:	 Korean	 experience.	 Dermatol	 Surg.	
2009;35(1):34–40.		
	
41. Palamaras	 I,	McKenna	 JD,	Robson	A,	 Barlow	RJ.	Microcystic	
adnexal	 carcinoma:	 A	 case	 series	 treated	 with	 Mohs	
micrographic	 surgery	 and	 identification	of	patients	 in	whom	




R,	 Almenar-Medina	 S,	 Sanmartín-Jiménez	 O,	 Llombart-
Cussac	 B,	 et	 al.	 Microcystic	 Adnexal	 Carcinoma:	 Mohs	




Microcystic	 adnexal	 carcinoma:	 Treatment	 with	 Mohs	












46. Kauvar	 ANB,	 Cronin	 T,	 Roenigk	 R,	 Hruza	 G,	 Bennett	 R.	
Consensus	 for	 Nonmelanoma	 Skin	 Cancer	 Treatment:	 Basal	
Cell	 Carcinoma,	 Including	 a	 Cost	 Analysis	 of	 Treatment	
Methods.	Dermatol	Surg.	2015;41(5):550–71.	
	
47. Kauvar	 ANB,	 Arpey	 CJ,	 Hruza	 G,	 Olbricht	 SM,	 Bennett	 R.	
Consensus	for	Nonmelanoma	Skin	Cancer	Treatment,	Part	II:	





Colombia:	 Universidad	 Nacional	 de	 Colombia;	 2008.	 87–90.	






50. Gandhi	 SA,	 Kampp	 J.	 Skin	 Cancer	 Epidemiology,	 Detection,	
and	Management.	Med	Clin	N	Am.	2015;99(6):1323–35.		
	






53. Herzinger	 T,	 Flaig	 M,	 Diederich	 R,	 Röcken	 M.	 Basal	 cell	






55. Swanson	 NA,	 Taylor	 WB.	 Plantar	 verrucous	 carcinoma.	
Literature	 review	 and	 treatment	by	 the	Mohs’	 chemosurgery	
technique.	Arch	Dermatol.	1980;116(7):794–7.	
	





en	 el	 pie…	 (carcinoma	 verrucoso,	 epitelioma	 cuniculatum).	













carcinoma	 after	 organ	 transplantation.	 J	 Am	 Podiatr	 Med	
Assoc.	2010;100(4):304–8.	
	

















melanoma:	 Digit	 salvaging	 clearance.	 J	 Plast	 Reconstr	
Aesthetic	Surg.	2013;66(2):274–6.	
	









Arch	 of	 a	 Foot	 :	 Report	 of	 a	 Case.	 J	 Dermatol	 Surg	 Oncol.	
1979;5(12):958–60.		
	
70. Lutz	 ME,	 Davis	 MDP,	 Otley	 CC.	 Infiltrating	 basal	 cell	
carcinoma	 in	 the	 setting	 of	 a	 venous	 ulcer.	 Int	 J	 Dermatol.	
2000;39(7):519–20.		
	
71. Kersh	 S,	 Lakhani	 S,	 Ramanujam	 CL,	 Derk	 F,	 Zgonis	 T.	














74. Mora	 RG.	 Microscopically	 controlled	 surgery	 (Mohs	
chemosurgery)	 for	 treatment	 of	 verrucous	 squamous	 cell	







in	 a	 Site	 of	 Chronic	 Osteomielytis.	 J	 Dermatol	 Surg	 Oncol.	
1991;17(1):788–90.		
	
77. Loosemore	 MP,	 Morales-Burgos	 A,	 Goldberg	 LH.	 Acral	
Lentiginous	 Melanoma	 of	 the	 Toe	 Treated	 Using	 Mohs	
Surgery	 with	 Sparing	 of	 the	 Digit	 and	 Subsequent	
Reconstruction	 Using	 Split-Thickness	 Skin	 Graft.	 Dermatol	
Surg.	2012;39(1):136–8.		
	
78. Griego	 RD,	 Zitelli	 JA.	 Mohs	 Micrographic	 Surgery	 Using	








partial	 amputation	 preserving	 function	 and	 aesthetics	 in	
digits:	 Case	 reports	 of	 invasive	 melanoma	 and	 digital	
dermatofibrosarcoma	 protuberans.	 Dermatol	 Surg.	
2006;32(12):1516–21.		
	
81. Kricorian,	 GJ,	 Schanbacher,	 CF,	 Kelly	 AP,	 Bennett	 RG.		
Dermatofibrosarcoma	 Protuberans	 Growing	 Around	 Plantar	




AS	 Van.	 Eccrine	 porocarcinoma	 arising	 in	 two	 African	




Eccrine	 Porocarcinoma	 Treated	 with	 Mohs	 Micrographic	
Surgery	:	A	Report	of	Five	Cases.	Dermatol	Surg.	1999;25:911–3.		
	
84. Tolland	 JP,	 Brenn	 T,	 Guldbakke	 KK,	 Schanbacher	 CF.	Mohs	
Micrographic	 Surgery,	 Sentinel	 Lymph	 Node	 Mapping,	 and	




of	 the	 Heel	 Treated	 with	 Mohs	 Technique.	 Dermatol	 Surg.	
2004;30(7):1046–9.		
	
86. McKay	 C,	 McBride	 P,	 Muir	 J.	 Plantar	 verrucous	 carcinoma	
masquerading	 as	 toe	 web	 intertrigo.	 Australas	 J	 Dermatol.	
2011;53(2):1–3.	
	
	
